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Original Article  
 
การจัดการระดับน้ําตาลในเลือดโดยการตรวจติดตามระดับน้ําตาล 
ในเลือดดวยตนเอง ในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2  
ท่ีไมสามารถควบคุมดวยอนิซูลิน  
 
สุธาทิพย พิชญไพบูลย1 และ สกุล วรากรพิพัฒน2*  
1 ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  
2 กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลลาดยาว จังหวัดนครสวรรค  




2 ที่ไมสามารถควบคุมดวยอินซูลิน วิธีการศึกษา: เลือกผูปวยโรคเบาหวานที่รับการรักษา ณ รพ.ลาดยาว จ.นครสวรรค เขารวม
การศึกษาจํานวน 72 ราย สุมเขากลุมศึกษาและกลุมควบคุม กลุมละ 36 ราย กลุมศึกษาไดรับการติดตามดูแลการควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดโดยเภสัชกรรวมกับการใชเครื่องตรวจวัดระดับนํ้าตาลในเลือดดวยตนเอง (ACCU-CHEK ADVANTAGE®) กลุมควบคุมไดรับการ
ติดตามดูแลโดยเภสัชกรตามปกติ ทั้ง 2 กลุมไดรับการติดตามทางโทรศัพทสัปดาหละ 1 คร้ัง และติดตามผลการรักษาทุก 1 เดือนและ
ประเมินผลการศึกษาเมื่อครบ 3 เดือน ดําเนินการทดลองระหวางเดือนธันวาคม 2551 ถึงมีนาคม 2552 ผลการศึกษา: ผูปวย 2 กลุมไม
แตกตางกันทั้งลักษณะทางประชากรศาสตร ประวัติความเจ็บปวย ประวัติทางสังคม และประวัติการใชยารักษาเบาหวาน หลังจากติดตาม 3 
เดือน ผูปวยกลุมศึกษามีคาเฉลี่ยระดับนํ้าตาลสะสมในเลือดลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจาก 9.64 ± 1.97% เปน 8.08 ± 1.62% (P < 
0.001) ซ่ึงลดลงเฉลี่ย 1.56 ± 2.15% เชนเดียวกับในกลุมควบคุมซ่ึงลดลงจาก 9.10 ± 1.59% เปน 7.52 ± 1.51% (P < 0.001) ซ่ึงลดลง
เฉลี่ย 1.58 ± 1.62% ในขณะที่ระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอดอาหารของผูปวยกลุมศึกษาลดลงจาก 177.14 ± 65.86 มก./ดล. เปน 148.91 ± 
68.88 มก./ดล. (P < 0.05) แตกตางจากผูปวยกลุมควบคุมที่ระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอดอาหารเพิ่มข้ึนจาก 146.27 ± 60.75 มก./ดล. เปน 
155.11 ± 73.54 มก./ดล. แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P = 0.581) สรุป: ผูปวยกลุมที่ไดรับการตรวจติดตามระดับนํ้าตาลในเลือดดวยตนเอง
มีการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดเม่ือผานไป 3 เดือนดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เชนเดียวกับผูปวยกลุมที่ไมไดรับการตรวจติดตาม
ระดับนํ้าตาลในเลือดดวยตนเอง ซ่ึงอาจเนื่องจากการติดตามผูปวยทั้งสองกลุมอยางใกลชิดโดยเภสัชกรสงผลตอความรวมมือปฏิบัติตัวของ
ผูปวย และการใชโทรศัพทติดตามอาจมีผลใหผูปวยมีความกระตือรือรน และใสใจในการดูแลตนเองมากขึ้น  
คําสําคัญ: การตรวจติดตามระดับนํ้าตาลในเลือดดวยตนเอง, โรคเบาหวานชนิดที่ 2  







ของผูปวยอยางมาก การศึกษา The Diabetes Control and 
Clinical Trial (DCCT)3 ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 และ
                                                 
§ 14th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 
การศึกษา United Kingdom Prospective Diabetes Study 
(UKPDS)4 ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 แสดงใหเห็นอยาง
ชัดเจนวาการควบคุมเบาหวานอยางเขมงวดโดยควบคุมให
ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ช่ัวโมง 
(fasting plasma glucose; FPG) และระดับน้ําตาลสะสมใน
เลือด (Glycosylated hemoglobin A1C) อยูในระดับใกลเคียง
กับปกติมากที่สุดจะสามารถชะลอและลดอุบัติการณการเกิด
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ภาวะแทรกซอนเรื้อรังที่หลอดเลือดขนาดเล็กไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุมที่ไดรับการรักษาแบบ
ธรรมดา นอกจากนี้การศึกษา UKPDS ยังพบวาถาสามารถลด
ระดับ A1C ไดรอยละ 1 สามารถลดภาวะแทรกซอนตอหลอด
เลือดขนาดเล็กไดรอยละ 37 ลดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายจาก
การขาดเลือดไดรอยละ 14 และลดอัตราการเสียชีวิตที่สัมพันธ
กับโรคเบาหวานไดรอยละ 21 ทั้งหมดมีนัยสําคัญทางสถิติ5 
คําแนะนําของสมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา 
(American Diabetes Association; ADA)6 ไดกําหนดให
ควบคุมระดับน้ําตาลโดยมีเปาหมายคือ A1C ตํ่ากวา 7% โดย
ผูปวยตองมีความรวมมือในแบบแผนการรักษาเปนอยางดี ทั้ง
การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย 
การงดสูบบุหรี่ และมีความรวมมือในการใชยาลดน้ําตาลใน
เลือด รวมทั้งยาลดความดันโลหิต และยาลดไขมันในเลือด จึง
จะสามารถบรรลุเปาหมายในการรักษาโรคเบาหวานได และใน
การติดตามผลการรักษานั้น นอกจากการใช A1C ในการ
ติดตามผลการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยซึ่ง
แนะนําใหติดตามวัดระดับ A1C ในผูปวยเบาหวานทุกราย 
อยางนอยปละ 2 ครั้ง หรือปละ 4 ครั้ง สวนผูปวยที่การรักษา
ยังไมบรรลุเปาหมาย ADA แนะนําใหติดตามระดับน้ําตาลใน
เลือดดวยตนเอง (self-monitored blood glucose;  SMBG)7 
เพ่ือชวยใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีข้ึน





กรณีผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือเบาหวานชนิดที่ 2 ที่รักษา




ในประเทศไทยการใช SMBG ยังไมแพรหลาย ดังเห็นได
จากการศึกษาเชิงสํารวจของวริศรา เจียมสาธิต และเนติ สุข
สมบูรณ9 ที่สํารวจการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเองใน
ผูปวยเบาหวานที่มารับบริการที่ศูนยสุขภาพชุมชนแหงหนึ่งใน
เขตกรุงเทพมหานคร พบวามีผูปวยเพียงรอยละ 3 ที่ตรวจ
ระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง ซึ่งมีจํานวนนอยกวาผูปวยใน
ตางประเทศที่มีการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเองถึง







เลือดไดตามเปาหมาย ในระดับโรงพยาบาลชุมชน  
โรงพยาบาลลาดยาวเปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง 









188 ราย และในจํานวนนี้มีเพียงรอยละ 31.6 เทานั้นที่สามารถ















ระดับ A1C ≥ 7% ผูปวยไมมีการปรับเปลี่ยนขนาดอินซูลิน
ภายใน 2 เดือนกอนเริ่มการวิจัย มีการติดตามผูปวยเปนเวลา 
3 เดือน เก็บขอมูลต้ังแตเดือนธันวาคม 2551 ถึงเดือนมีนาคม 
2552 ดําเนินการโดยการสุมตัวอยาง โดยสุมผูปวยที่ถูก
จัดลําดับเปนเลขคี่เขากลุมศึกษา (study group) และเลขคูเขา
กลุมควบคุม (control group) โดยมีกลุมละ 36 ราย  
โดยกําหนดใหกลุมศึกษา คือ กลุมที่ไดรับการติดตามดูแล
การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดโดยเภสัชกร รวมกับการใช
เ ค รื่ อ งต ร วจวั ด ร ะดั บน้ํ า ต าล ใน เ ลื อ ด  ( ACCU-CHEK 
ADVANTAGE®) สวนกลุมควบคุม คือ กลุมที่ไดรับการ
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ติดตามดูแลการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดโดยเภสัชกร ทั้งนี้ 
ผูปวยทั้ง 2 กลุมไดรับการติดตามทางโทรศัพทสัปดาหละ 1 
ครั้ง  




เลือดดวยเครื่อง ACCU-CHEK ADVANTAGE® โดยผูวิจัย
กําหนดใหผูปวยตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือด ตามแบบแผน





1 - 2 กอนอาหารเชาและกอนอาหารเย็น 
3 - 4 กอนอาหารเชา 
5 - 8 สัปดาหละ 1 ครั้ง 
9 - 12 สัปดาหละ 1 ครั้ง 












วันที่ ผู ป ว ยมาพบแพทย ใ นแต ล ะครั้ ง  เ พ่ื อ ใช ในการ
ประกอบการพิจารณาปรับขนาดยาอินซูลิน  
ผูวิจัยประเมินผลลัพธทางคลินิก ไดแก A1C และ FPG 2 





ตาง ๆ ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม โดยใช t-test หรือ 
Mann-Whitney U test สําหรับขอมูลตอเนื่อง และใช chi-
square หรือ Fisher’s exact test สําหรับขอมูลเชิงคุณภาพ 
และเปรียบเทียบผลลัพธทางคลินิกโดยใช t-test หรือ Mann-
Whitney U test ตามความเหมาะสม การวิเคราะหขอมูลใช
โปรแกรม SPSS for window version 13.0 โดยกําหนดระดับ
นัยสําคัญที่ 0.05  
 
ผลการศึกษา 
จากผูเขารวมการวิจัยทั้งสิ้น 72 ราย โดยสุมเขากลุมศึกษา
และควบคุมกลุมละ 36 ราย พบวาไมมีผูปวยรายใดขอถอนตัว
ระหวางการศึกษา ผูปวยสวนใหญทั้งกลุมศึกษาและกลุม
ควบคุมเปนเพศหญิง (รอยละ 87.8 และ 63.9 ตามลําดับ) ซึ่ง
ไมแตกตางกัน อายุเฉล่ียทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน (57.5 ± 
13.60 และ 58.22 ± 9.50 ป ตามลําดับ) ทั้งสองกลุมมี
การศึกษาระดับประถมศึกษาหรือตํ่ากวา และมีสิทธิการรักษา
สวนใหญ คือ บัตรประกันสุขภาพถวนหนา ผูปวยสวนใหญ
เปนโรคเบาหวานมานาน 11 - 20 ป ซึ่งพบมากกวารอยละ 
50.0 ในทั้งสองกลุม โรครวมที่เปนมาก คือ โรคความดันโลหิต




รักษาเบาหวานทุกราย ชนิดอินซูลินที่ใชมากที่สุดคือ NPH 
โดยพบในกลุมศึกษา 24 ราย(รอยละ 66.7) และในกลุม
ควบคุม 26 ราย(รอยละ 72.2) และผูปวยเปนผูฉีดยาดวย
ตนเองมากกวารอยละ 50.0 ในทั้งสองกลุม รองลงมาคูสมรสที่
ดูแลเรื่องการฉีดยาใหกับผูปวย พบวามีผูปวย 29 ราย(รอยละ 
40.3) ที่ใชอินซูลินในการรักษาเบาหวานอยางเดียว และอีก 
43 ราย(รอยละ 59.7) ที่ใชยาเม็ดลดน้ําตาลรวมดวย โดย
พบวามีการใชยาในกลุม biguanides รวมมากที่สุด รองลงมา
คือการใช sulfonylureas รวมกับ biguanides และผูปวยทั้ง
สองกลุมมีการใชอินซูลินและยาเม็ดลดน้ําตาลไมแตกตางกัน 




ควบคุมมีคาเฉลี่ยของระดับ A1C 9.64 ± 1.97% และ 9.10 ± 
1.59% ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกันทางสถิติ และเมื่อสิ้นสุด
การศึกษา ผูปวยทั้งสองกลุมมีการลดลงของระดับ A1C อยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.001 ทั้งสองกลุม) ในขณะที่ระดับ 
FPG เฉล่ียของผูปวยทั้งสองกลุมเมื่อเริ่มตนการศึกษาพบวา
แตกตางกัน โดยกลุมศึกษามีระดับ FPG เฉล่ีย เมื่อเริ่มตน
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การศึกษาเทากับ 177.14 ± 65.86 มก./ดล. ในขณะที่ผูปวย
กลุมควบคุมมีระดับ FPG เฉล่ียเทากับ 146.27 ± 60.75 มก./
ดล. (P = 0.042) และเมื่อสิ้นสุดการศึกษา กลุมศึกษามีระดับ 
FPG เฉล่ียลดลงเปน 148.91 ± 68.88 มก./ดล ซึ่งลดลงอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (P = 0.040) ในขณะที่คาเฉลี่ย FPG  ใน
กลุมควบคุมเทากับ 155.11 ± 73.54 มก./ดล.  ซึ่งเพ่ิมข้ึนแต








สวนมาก ผูปวยเปนเบาหวานมานานกวา 10 ป  
 
 
ตารางที่ 2 จํานวนผูปวยจําแนกตามลักษณะทั่วไป  
จํานวนผูปวย (รอยละ) 
ขอมูลผูปวย กลุมศึกษา 
(n = 36) 
กลุมควบคุม 
(n = 36) 
รวม 
(N = 72) 
P-value 
เพศ: ชาย  8 (22.2) 13 (36.1) 21(29.2) 0.300a 
        หญิง 28 (87.8) 23 (63.9) 51(70.8)  










































































- โรคอ่ืน ๆ§ 
 
1 (2.8)  
35 (97.2)  
22 (61.1)  
32 (88.9)  





24 (66.7)  
27 (75.0) 











a วิเคราะหดวย chi-square test, b วิเคราะหดวย Fisher’s exact test, c วิเคราะหดวย independent sample t-test  
† ผูปวยแตละรายอาจเปนไดมากกวา 1 โรค, § โรคอื่นๆไดแกโรคเกาท โรคลมชักโรคไทรอยด และโรคตับ  
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ตารางที่ 3 จํานวนผูปวยจําแนกตามขอมูลการใชยา  
จํานวนผูปวย (รอยละ) 
ขอมูลผูปวย กลุมศึกษา  
(n = 36) 
กลุมควบคุม  
(n = 36) 
รวม 




 Mixtard®  




 7 (19.4) 
 
26 (72.2) 





























‐ sulfonylureas  
‐ biguanides  
‐ sulfonylureas + biguanides  
‐ biguanides + thiazolidinediones  
‐ sulfonylureas + thiazolidinediones  






























a วิเคราะหดวย chi-square test, b วิเคราะหดวย Fisher’s exact test  
* ไมมีผูปวยรายใดที่ใชยาในกลุม thiazolidinediones เด่ียว ๆ  
 
 
ตารางที่ 4 ผลการศึกษาทางคลินกิเมื่อเริ่มตนการศึกษาและเมื่อสิ้นสุดการศึกษา 
กลุมศึกษา (n = 36) กลุมควบคุม (n = 36) 
ผลลัพธที่ศึกษา สัปดาหที่ 0  
(n = 36) 
สัปดาหที่ 12 
(n = 36) 
P-value* สัปดาหที่ 0 
(n = 36) 
สัปดาหที่ 12 
(n = 36) 
P-value* 
A1C (%)       
คาเฉลี่ย (± SD) 9.64 ± 1.97 8.08 ± 1.62 < 0.001 9.10 ± 1.59 7.52 ± 1.51 < 0.001 
ความตางของคาเฉลี่ย† -1.56+2.15 -1.58 ± 1.62 
FPG (มก./ดล.)       
คาเฉลี่ย (± SD)  177.14 ± 65.86 148.91 ± 68.88 0.040 146.27 ± 60.75 155.11 ± 73.54 0.581 
ความตางของคาเฉลี่ย‡ -28.22 ± 83.27 8.83 ± 95.18 
 * วิเคราะหดวย paired samples t-test  
 † วิเคราะหจากผลตางระหวาง A1C สัปดาหที่ 12 - สัปดาหที่ 0  





เปนเบาหวานมามากกวา 10 ป เพราะผูปวยไมสามารถจดจํา
ระยะเวลาที่แนนอนเมื่อเริ่มเปนเบาหวานได มีบางรายเทานั้น
ที่สามารถจําปที่เริ่มเปนเบาหวานไดอยางชัดเจน จึงทําให














การศึกษานี้ พบวาผูปวยกลุมศึกษามีการใช biguanide รวม
ดวยมากที่สุด รองลงมาคือ sulfonylurea รวมกับ biguanide 
ในขณะที่ผูปวยในกลุมควบคุมมีการใช sulfonylurea รวมกับ 
biguanide รวมดวยมากที่สุด รองลงมาคือ biguanide ใน
การศึกษานี้  พบวาไมมีผูปวยรายใดที่ ได รับยาในกลุม 
thiazolidinedione เพียงตัวเดียวในการรักษา เนื่องจากตาม
แนวทางมาตรฐานการรักษาเบาหวาน12 จะแนะนําใหเริ่มการ
รักษาดวยยาในกลุม sulfonylurea และ biguanide กอน โดย
การรักษาดวยยาในกลุม thiazolidinedione เปนยาเดี่ยวนั้น 
แนะนําใหใชตอเมื่อผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะน้ําตาล
ในเลือดตํ่าไดงาย หรือเปนผูที่มีภาวะดื้อตออินซูลินอยาง
ชัดเจน หรือมีขอหามในการใช biguanide เนื่องจากมีระดับ 















ในเลือดทั้งสิ้น 38 ครั้ง โดยเปนปญหาทางดานเทคนิคการ
ตรวจ เชน ผูปวยแตะเลือดไมเต็มบริเวณแถบตรวจ และ






















อยางไรก็ตาม ในการศึกษาครั้งนี้ ผูปวยกลุมควบคุมที่ไมไดใช 











สําหรับระดับ FPG เฉล่ียของผูปวยทั้งสองกลุม พบวา 
ผูปวยกลุมศึกษามีระดับ FPG ที่ลดลงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ซึ่งสอดคลองกับระดับ A1C ที่ก็มีการลดลงเมื่อเวลาผาน
ไป 12 สัปดาหเชนเดียวกัน แตกตางจากผูปวยกลุมควบคุม ที่
ถึงแมวาระดับ A1C จะลดลง แตผลของระดับ FPG เฉล่ียของ
ผูปวยกลุมควบคุมกลับมีคาเพ่ิมข้ึนแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 





ตอไป และในการตรวจระดับ FPG ผูปวยแตละรายอาจมี
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พฤติกรรมการปฏิบัติตัวกอนหนามาพบแพทยแตกตางกัน ทํา
ใหเกิดความแปรปรวนของขอมูลระดับ FPG มาก จึงอาจทําให
การนําคา FPG มาใชในการประเมินการควบคุมเบาหวานใน
แตละครั้งที่ผูปวยมาพบแพทย อาจไมเหมาะสมนัก ดังนั้นจึง







เวลาผานไป 3 เดือน แตไมแตกตางกันทางสถิติ ทั้งนี้อาจเกิด
จากระยะเวลาในการศึกษาคอนขางสั้น จึงยังไมเห็นความ
แตกตางอยางชัดเจนในระหวางผูปวยกลุมศึกษาและกลุม












ผู วิจั ยขอขอบคุณเจ าหน าที่ ที่ เกี่ ยวของทุกท านของ
โรงพยาบาลลาดยาว  ที่ กรุณาใหความชวยเหลือและ
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